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Үндэслэл: Бөөрний архаг өвчин дэлхий дахинд 
нэмэгдэн түүний эцсийн шат болох бөөрний архаг 
дутагдлын тохиолдол жил ирэх тутам өсч, нийгмийн 
эрүүл мэндийн тулгамдсан асуудлын нэг болоод байна. 
Бөөрний архаг өвчний (БАӨ) 5-р үе шатанд ТШХ 15 
мл/мин/1.73 м2-с бага болоход бөөрний үйл ажиллагааг 
орлуулах эмчилгээ зайлшгүй шаардлагатай1,2. 
	 Бөөр орлуулах эмчилгээнд (БОЭ) гемодиализ, 
хэвлийн диализ болон бөөр шилжүүлэн суулгах 
эмчилгээний аргуудаас тухайн хүний сонголтыг 
харгалзан хэрэглэнэ. Дэлхий дахинд БОЭ хийлгэж буй 
хүний тоо 2016 оны байдлаар >2.3 сая бөгөөд >80% 
өндөр хөгжилтэй орнуудад байна. Жил тутамд дэлхий 
дахинд бөөрний архаг дутагдлын улмаас амьдралынхаа 
туршид удаан хугацааны өндөр өртөгтэй эмчилгээ 

шаардаж буй өвчтний тоо 10-20%-иар өсөж 2030 он 
гэхэд БОЭ шаардлагатай хүний тоо 5.4 саяд хүрэхээр 
байна гэж тэмдэглэгдсэн байна.3,4

	 Бөөр шилжүүлэн суулгах эмчилгээ нь 
өвчтөний амьдралын чанарыг сайжруулах, амьдрах 
хугацааг уртасгах болон эдийн засагт ээлтэй, 
байдлаараа гемодиализ болон хэвлийн диализ 
эмчилгээнээс давуу юм5,6 Дэлхийн эрүүл мэндийн 
байгууллагын 2018 оны тайлан мэдээнд дэлхийн 100 
гаруй улс оронд 146,840 эрхтэн шилжүүлэн суулгалт 
(элэг, бөөр, зүрх, уушиг, нойр булчирхай, нарийн гэдэс) 
хийгдсэн ба энэ нь 2017 онтой харьцуулахад 5.6% 
өссөн бөгөөд эрхтэн шилжүүлэн суулгалтын дийлэнх 
буюу 65%(95 479) бөөр, 23%(34 074) элэг шилжүүлэн 
суулгалт байсан байна (Зураг 1)7. 
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Товч утга: Эрхтэн шилжүүлэн суулгалт нь эрхтэн системийн эмгэгийн 
төгсгөлийн шатны дэвшилтэт эмчилгээний аргуудын нэг билээ. 
Реципиентийн амьдралын чанар, амьдрах чадварын үзүүлэлт нь мэс 
заслын техник, дархлаа дарангуйлах эмчилгээний ололт амжилтын дүнд 
сайжирсаар байна. Хэдий тийм боловч суулгалтын дараах суулгацын 
ховхролт, халдварын хүндрэлүүд нь реципиентийн өвчлөл, нас баралтын 
шалтгааны тэргүүлэх байранд байна. Эрхтэн шилжүүлэн суулгасны 
дараа эхний 1 сард буюу эрт үед нозокомиал халдвар үүсгэгчид, мэс 
заслын дараах, зарим донороос үүдэлтэй халдварт өртдөг бол хожуу 
буюу 1-6 сарын дараа дархлаа дарангуйлах эмчилгээтэй холбоотой 
үүсэх оппортунист халдвараар хүндэрнэ. Хоёрдогчоор оппортунист 
халдварт өртөх нь ихэвчлэн хүчтэй дархлаа дарангуйлах эмчилгээ 
хийгдэж байгаа болон орчны өвөрмөц байдал, улс орны онцлогоос 
хамаарч илэрнэ. Удаан хугацаагаар хийгдэх дархлаа дарангуйлах 
эмчилгээний улмаас дархлааны үйл ажиллагаа суларсантай холбоотой 
эрхтэн шилжүүлэн суулгасан реципиентүүдийн дунд сүрьеэгийн 
халдварын тохиолдлын тоо нийт хүн амын дунд тохиолдох сүрьеэгийн 
тохиолдлоос илүү өндөр байгаа нь олон судалгаанд дурдагдсан байна. 
Эрхтэн шилжүүлэн суулгасан реципиентүүдийн дунд идэвхитэй 
хэлбэрийн сүрьеэгийн тархалт нь сүрьеэгийн тархалт өндөр бүсийн 
орнуудад 10-15 хувьтай буюу харьцангуй өндөр байна. Сүрьеэгээр өвдөх 
нь реципиентийн эмнэлгийн нас баралт (6.1%), суулгацын 1 жил амьдрах 
хугацаа (97%) буурах шалтгааны нэг байгаа тул эрт илрүүлэх, өвчнөөс 
урьдчилан сэргийлэх арга хэмжээ авч хэрэгжүүлэх тал дээр эрдэмтэн 
судлаачид анхааран ажиллаж байна.
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Бөөр шилжүүлэн суулгалтын үр дүнг реципиентийн ба 
суулгацын амьдрах чадварын үзүүлэлтээр тодорхойлох 
бөгөөд эрхтэн шилжүүлэн суулгах ихэнх төвүүдийн 
бөөрний суулгацын нэг жилийн амьдрах чадвар >98% 
-д хүрсэн гэсэн мэдээ баримт байна.6 Реципиент болон 

суулгацын амьдрах чадвар нь донорын төрөл, эдийн их 
бүрдлийн тохироо, шилжүүлэн суулгалтын дараа үүсэх 
anti-HLA эсрэг бие, дархлаа дарангуйлах эмчилгээ, 
халдварын болон бусад хүндрэлээс хамаарна. 
 

Зураг 1. Бөөр шилжүүлэн суулгалтын байдал 
Тайлбар: Дэлхийн улс орнуудад 1 сая хүн ам тутамд * 

*ДЭМБ-ын 2018 оны тайлан мэдээ 

	 Эрхтэн шилжүүлэн суулгасны дараах 
халдварын хүндрэл нь үйлчлүүлэгчийн нас баралт, 
суулгацын үйл ажиллагаа алдагдахад хүргэдэг 
шалтгаануудын дотор хоёрдугаар байранд ордог. АНУ-
ын Бөөрний Өвчний Бүртгэлийн системийн (U.S Renal 
Data System) дүнгээс бөөр шилжүүлэн суулгаснаас 3 
жилийн дотор эхний халдварын түвшин 45/100 
үйлчлүүлэгч/хяналтын жил байна9. Шилжүүлэн 
суулгахын өмнө донор, реципиентэд илрүүлэг 
шинжилгээ, вакцинжуулалт хийх, суулгасны дараахь 
тандалт, урьдчилан сэргийлэлт хийх нь халдварт 
өртөхийг багасгана. Эрхтэн шилжүүлэн суулгасны 
дараа халдварт өртөх нь хугацаанаас хамааралтай 
байдагба эхний 1 сард буюу эрт үеийн халдварт 
нозокомиал халдвар үүсгэгчид, мэс заслын дараах, 
зарим донороос үүдэлтэй халдварууд орно10,11. Дархлаа 
дарангуйлах эмчилгээтэй холбоотой үүсэх оппортунист 
халдварт арай хожуу буюу 1-6 сард өртөх бөгөөд хожуу 
үед хоёрдогчоор оппортунист халдварт өртөх нь 
ихэвчлэн хүчтэй дархлаа дарангуйлах эмчилгээ 
хийгдэж байгаа болон орчны өвөрмөц байдалтай 
хамааралтай илэрнэ10.
	 БАӨ бүхий үйлчлүүлэгчийн дунд дархлааны 
үйл ажиллагаа сулрах нь олон шалтгаан хүчин зүйлээс 
хамааралтай. Бөөрний архаг өвчний үед исэлдэлтийн 
стресс, үрэвсэл, 25 гидроксивитамин Д дутагдал, хоол 
тэжээлийн доройтол, дархлааны эсүүд Т, В эс, 
нейтрофиль, моноцит, эс хордуулагч эсүүдийн үйл 
ажиллагааны алдагдал үүсдэг. Дархлааны эдгээр 
өөрчлөлт нь харьцангуй эрт БАӨ 3-р шатнаас (ТШХ 
<60 мл/мин) эхлэх ба сүүлийн үе шатуудад бөөрний 
гэмтэл, уремийн хордлого нэмэгдэхийн хэрээр улам 
даамжирна. 

	 Эрхтэн шилжүүлэн суулгасан 
реципиентүүдийн дунд идэвхитэй хэлбэрийн 
сүрьеэгийн тархалт нь өндөр хөгжилтэй орнуудад 1.6-
6.4 хувь байдаг12,16 бол сүрьеэгийн тархалт өндөр 
бүсийн орнуудад 10-15 хувьтай байна12-15. Эрхтэн 
шилжүүлэн суулгасны дараах сүрьеэгийн халдварын 
тохиолдлын тоо гүйцэд судлагдаагүй боловч нийт хүн 
амын дунд тохиолдох сүрьеэгийн тохиолдлоос илүү 
өндөр байна17-19.
	 Испани улсын эрхтэн шилжүүлэх 16 төвийг 
хамруулан хийгдсэн проспектив судалгаанд 4388 
эрхтэн шилжүүлэн суулгасан реципиент хамрагдсан ба 
сүрьеэгийн тохиолдол 100 000 үйлчлүүлэгч/ жилд 512 
тохиолдол байсан бол нийт хүн амын дунд 100 000 хүн/ 
жилд 19 тохиолдол байсан20. Судалгаанд хамрагдсан 
реципиентүүдийн дотор уушиг шилжүүлэн суулгасан 
реципиентэд хамгийн өндөр тохиолдол буюу 100 000 
үйлчлүүлэгч/ жилд 2072 тохиолдол байна15. 
	 Сүрьеэгийн халдварын дамжилт нь эрхтэн 
шилжүүлэн суулгасан реципиентэд ихэнх тохиолдолд 
эмнэл зүйн далд сүрьеэгийн идэвхижилтэй холбоотой 
байна.12,14,17 Эмнэл зүйн далд сүрьеэ нь идэвхитэй 
сүрьеэгээр өвдөх гол эрсдэлт хүчин зүйл болж байгаад 
үндэслэн ДЭМБ-аас 2015 онд далд сүрьеэгийн 
менежментийн удирдамж гаргасан8. Энэ удирдамж нь 
бага, дунд орлоготой улс орнууд, ДОХ халдвар, диализ 
эмчилгээ хийгдэж байгаа, эрхтэн шилжүүлэн 
суулгуулсан хүмүүсийн дунд сүрьеэгийн илрүүлэг, 
оношлогоо, эмчилгээний менежментийг зохистой 
явуулахад зориулагдсан. 
	 Түүнээс гадна сүрьеэгийн тархалт өндөртэй 
улс орнуудад донорын суулгацаас реципиентэд 
сүрьеэгийн халдвар дамжих тохиолдлууд байна13,14,19 
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	 Проспектив судалгаанаас эрхтэн шилжүүлэн 
суулгаснаас хойш дунджаар 183 хоногийн (28-499 
хоног) дараа сүрьеэ илэрч байсан ба 95% нь эхний 
жилдээ тохиолдсон байна. Уушиг шилжүүлэн 
суулгаснаас 3.5 сарын дараа, бөөр шилжүүлэн 
суулгаснаас 11.5 сарын дараа сүрьеэгийн тохиолдол 
илэрч байсан байна15. Донороос дамжин халдварлагдах 
тохиолдол нь харьцангуй эрт илэрч байсан бол эмнэл 
зүйн далд сүрьеэгийн идэвхижил харьцангуй хожуу 
байна. Эрхтэн шилжүүлэн суулгасан 2000 
реципиентийн дунд хийгдсэн ретроспектив 
судалгаагаар сүрьеэгээр өвдөх дундаж хугацаа 22 сар21 
бөгөөд донороос дамжин халдварласан тохиолдлын 
дундаж хугацаа 2.7 сар байна21,23. 
	 Бөөр шилжүүлэн суулгасан реципиентэд 
сүрьеэгийн нянгийн (Mycobacterium tuberculosis) 
халдвар газар зүйн байрлалаас хамааран өөр өөр 
байдаг. Жич: Хойд Америкт 0.5%-1.0%, Европт 0.7%-
5%, Энэтхэг \ Пакистанд 5%-15%24, Францад 16,184 
бөөр шилжүүлэн суулгуулсан хүмүүсийн 0.45% эхний 
1 жилд сүрьеэгээр өвдсөн байна. Сүрьеэгээр өвдөх нь 
реципиентийн эмнэлгийн нас баралтыг 6.1% хүртэл 
нэмэгдэх, суулгацын 1 жил амьдрах хугацаа 97% 
болтол буурах шалтгаан болсон байна. Шилжүүлэн 
суулгахаас өмнө туберкулины арьсны сорил эерэг 
хүмүүсийн зөвхөн 20%-25% нь идэвхитэй сүрьеэгээр 
өвдөх ба сүрьеэгээр өвдөх хугацаа нь бөөр шилжүүлэн 
суулгасан хүмүүст бусад эрхтэн шилжүүлэн суулгасан 
реципиентийг бодвол арай урт буюу хожуу байдаг25-27. 
	 Дархлаа дарангуйлагдсан хүмүүст илэрч буй 
сүрьеэгийн эмнэл зүй эрүүл хүмүүсийнх ялгаатай 
байдаг ба нийт тохиолдолын гуравны нэгд нь уушигны 
бус гаралтай түгмэл сүрьеэ байдаг ба эрүүл хүмүүст 
15% тохиолдоно28.
	 Эрхтэн шилжүүлэн суулгасны дараа 
сүрьеэгийн тархалт нь өндөр бөгөөд реципиентийн 
амьдрах чадвар, суулгацын амьдрах хугацаа буурах 
шалтгааны нэг тул реципиентүүийн дунд сүрьеэгийн 
эрт илрүүлэлт, өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх, эмчлэхэд 
арга хэмжээг оновчтой болгоход чиглэсэн судалгаа 
шинжилгээний ажлууд хийгдсээр байна. 
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Transplantation is one of the most advanced therapeutic option for end-stage diseases of the organ system. The successful 
results are mainly due to improved surgical technique and to progress achieved immunosuppressive therapy. Infections 
are a common cause of morbidity and mortality after transplantation, and infections rank second as the cause of death in 
patients with allograft function. Post transplant early infection (wthin the first month) are more likely to be due to noso-
comially acquired pathogens, surgical issues, and some donor derived infections. Opportuistic pathogens occur later, of-
ten during subsequent 1-6 months, reflecting the greater impact of immunosuppressive therapies. The incidence of tuber-
culosis in solid organ transplantation recipients is not well established and varies by geographic location, but the incidence 
has been shown to be significantly higher among transplant recipients compared with the general population. The preva-
lence of active tuberculosis among transplant recipients in developed countries has ranged from 1.2 to 6.4 percent but has 
been reported to be as high as 10 to 15 percent in endemic regions. Tuberculosis occurs most commonly in transplant 
recipients as a result of reactivation of latent infection in the recipient but also may arise from unrecognized infection in 
the allograft or acquisition of new infection after transplantation. In a prospective study of tuberculosis in solid organ 
transplant recipients, 95 percent of cases occurring within the first year. Among lung transplant recipients, the median time 
to onset was 3.5 months following transplantation compared with 11.5 months among renal transplant recipients. 
Post-transplant tuberculosis is one of leading cause of increased hospital mortality (6.1%) and reduced 1 year graft sur-
vival rate (97%).
Although infections remain a significant cause of morbidity and mortality after kidney transplantation, improved prophy-
lactic, diagnostic, and treatment strategies have decreased the negative effect of infection on transplant outcomes.


